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Обзоры
ного дыхания, противостоит экспираторному эффек#
ту давления статической эластической отдачи, гене#
рированному во время предыдущего вдоха.
Типы воздушных потоков
Механизм возникновения звука существенно зави#
сит от типа воздушного потока, возникающего при
его движении по бронхам [4, 5]. Поток через систему
ДП может относиться к одному из 3 типов потоков:
ламинарному, турбулентному и переходному.
Ламинарный поток характеризуется слоями дви#
жущегося потока воздуха, параллельными как друг
другу, так и стенкам ДП. Ламинарный поток преоб#
ладает при низких скоростях и описывается законом
Пуазейля: 
V = Pπr 4 / 8ηl ,  где
V — объемная скорость потока, P — давление, r — ра#
диус трубки, η — вязкость газа, l — длина трубки. Из
уравнения следует, что объемная скорость потока
прямо зависит от r 4. Уменьшение r трубки наполови#
ну снижает скорость потока в 16 раз.
Турбулентный поток — более хаотичное движе#
ние газа вдоль трубки и преобладает при высоких
объемных скоростях потока. Будет ли поток через
систему ДП турбулентным или ламинарным опреде#
ляется т. н. числом Рейнольдса (Re) — безразмерной
величиной, связывающей среднюю скорость пото#
ка (V ), плотность (d) и вязкость (η) газа, а также r
воздухоносной трубки: 
Re = 2rVd / η. 
При Re > 2 000 — поток турбулентный, при Re <
2 000 — ламинарный.
Переходный поток характеризуется завихрения#
ми, возникающими в месте бифуркации ДП. В усло#
виях дихотомического разветвления трахеобронхи#
ального дерева переходный поток является важным
паттерном потока воздуха в легких.
Сопротивление ДП
Сопротивление ДП распределяется в дыхательной
системе неравномерно. У взрослого, спокойно ды#
шащего человека при дыхании через рот на глотку и
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Физиологические основы образования воздушных
потоков в дыхательных путях
Дыхательные пути (ДП) как система дихотомически
ветвящихся трубок представляет собой довольно
сложный путь для движения газа к газообменным зо#
нам и обратно. Хотя диаметр каждой дочерней ветви
меньше диаметра родительской, от которой она берет
начало, общая площадь поперечного сечения каждой
последующей генерации ДП возрастает из#за значи#
тельного увеличения общего количества ДП. Пос#
кольку общая площадь поперечного сечения ДП воз#
растает в каждой последующей генерации, линейная
скорость потока фактически снижается. В итоге, на
уровне бронхиол движение газа происходит преиму#
щественно за счет диффузии, а не конвекции, т. е.
поступательного движения воздуха [1–3].
Чтобы обеспечить поток газов в дыхательной сис#
теме, должна быть затрачена определенная работа.
За ее выполнение ответственны дыхательные мыш#
цы. Легкие и грудная клетка обладают механически#
ми свойствами, определяющими объемы перемеща#
ющихся газов и достигаемые при этом линейные
скорости потока. Свойства ДП, паренхимы легких и
грудной стенки определяют сопротивление потоку
воздуха. Сопротивление потоку при вдохе и выдохе
играет первостепенную роль в определении уровня
вентиляции и ее паттерна. Эластические и резистив#
ные свойства дыхательной системы образуют вместе
т. н. импеданс. Вентиляция легких неравномерна да#
же у здоровых людей. В основе этой неравномернос#
ти лежит взаимодействие различных механических
сил, действующих в дыхательной системе.
В отличие от вдоха выдох в нормальных условиях в
состоянии покоя происходит пассивно. Эластическая
отдача легких и грудной стенки обеспечивает возник#
новение градиента давления, достаточного для воз#
никновения экспираторного потока. При обструкции
ДП выдох становится активным процессом, требую#
щим работы экспираторных мышц, включая внутрен#
ние межреберные и брюшные. Дополнительными
мышцами выдоха являются мышцы голосовой щели
и диафрагмы. Причем первые из них сужают голосо#
вую щель, обеспечивая снижение скорости экспира#
торного потока. Сокращение диафрагмы в начале вы#
доха приводит в дальнейшем к его торможению. Это
тормозящее действие, наблюдаемое во время спокой#
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гортань приходится около 25 % общего сопротивле#
ния, во время физической нагрузки эта величина
может увеличиваться до 50 %. На долю внутригруд#
ных крупных ДП (трахеи, долевых и сегментарных
бронхов) приходится 80 % остающегося сопротивле#
ния, остальные 20 % падают на мелкие ДП. Нор#
мальное сопротивление ДП у взрослых при функци#
ональной остаточной емкости (ФОЕ, или FRC)
составляет примерно 15 см вод. ст. / л / с. При пато#
логии легких несколько механизмов вызывают уве#
личение сопротивления ДП. Например, сокращение
гладкой мускулатуры бронхов приводит к сужению
ДП и увеличению сопротивления ДП при бронхи#
альной астме (БА) [6]. Отек бронхиальной стенки и
чрезмерная секреция слизи увеличивают сопротив#
ление ДП у больных хроническим бронхитом. При
эмфиземе утрата тканями эластичности и снижение
растягивающего действия легочной паренхимы на
ДП уменьшают их просвет и увеличивают сопротив#
ление ДП. Важно то, что величины многих физичес#
ких факторов, определяющих сопротивление ДП и
объемную скорость воздушного потока, различны в
инспираторную и экспираторную фазы дыхательно#
го цикла. Более того, ограничение максимальных
скоростей экспираторного потока наблюдается даже
в здоровых легких [7, 8].
Когда дыхательные мышцы развивают силу, при#
водящую в движение легкие и грудную стенку, вы#
полняется определенная работа. Работа дыхания воз#
растает при сниженной растяжимости легких, как
при фиброзе, или при росте сопротивления ДП, как
при БА. Работа дыхания является отвлеченным по#
нятием, имеющим важное клиническое значение [1].
Аускультация в диагностике заболеваний легких:
проблемы и перспективы
Возникающие в легких обструктивные изменения
могут сопровождаться изменчивыми звуками [8–10].
Звуки, возникающие при движении воздуха в легких
человека, характеризуются ослаблением или усиле#
нием, возникают дополнительные звуки, аномаль#
ные шумы (например, хрипы). С давних времен
легочные звуки являлись ценными индикаторами
здоровья и болезни. Со времен Лаэннека, предло#
жившего использовать дыхательные шумы в диаг#
ностике заболеваний легких более полутора веков на#
зад, основным инструментом для их оценки является
стетоскоп (фонендоскоп). Forgacs [11] характеризовал
звуки легких как "звуки мокрой губки". Английские
исследователи (Королевский ливерпульский детский
госпиталь) категорически заявляют, что стетоскоп —
ненадежное средство для оценки респираторных
звуков у подростков, и не может быть использован в
качестве "золотого стандарта" [12]. По мнению гол#
ландских специалистов [13], диагностическое значе#
ние "хрипов" (wheezes) недостаточно изучено. Они
часто слышны только в течение короткого времени,
делая традиционную диагностику (стетоскопом) ма#
лоэффективной, что ограничивает значение кли#
нической диагностики. Она, в сущности, является
субъективной клинической оценкой с неизвестной
вариабельностью, которая зависит от усилий паци#
ента [9]. Более того, аускультация давала только ка#
чественную информацию о дыхательных звуках. 
Растущий интерес к акустике дыхания доказыва#
ют передовые статьи в пульмонологических и физи#
ологических журналах последних двух 10#летий [14].
Международные исследования финансируются Ев#
ропейской комиссией по стандартизации компью#
терного анализа дыхательных звуков (CORSA project,
Contract No.BMH1#CT94#0928/DG12SSMA) [15].
Очевидно, что компьютерные технологии обеспечи#
ли новое понимание механизмов акустики.
Раннее выявление обструкции ДП находится в
прямой зависимости от подготовки врачей и воз#
можности провести исследование функции внешне#
го дыхания. Очень показательное исследование бы#
ло проведено в США в 1988 г., где изучались
термины, используемые врачами при описании ле#
гочных звуков [16]. Участникам ежегодной конфе#
ренции грудной медицины (223 пульмонологам и
54 врачам других специальностей) было предложено
охарактеризовать записи легочных звуков. Для опи#
сания одних и тех же звуков использовались различ#
ные термины (crackles, rales, wheeze, stridor, rhonchi).
В связи с малым количеством совпадений был сде#
лан неутешительный вывод о том, что терминоло#
гия, используемая врачами для описания легочных
звуков, нестандартизована. Например, N.Meslier дает
такое определение одному из наиболее применяе#
мых терминов: "wheezes — это продолжительные на#
ружные звуки легких, которые могут быть услышаны
у пациентов с выраженными заболеваниями, вклю#
чая астму и ХОБЛ" [17]. Трудно назвать это опреде#
ление удачным. Внедрение электроники и компью#
терных технологий открывает новые возможности
в изучении акустики дыхательных звуков, их обра#
ботке, архивировании и стандартизации [15, 18, 19].
Сложность дыхательной системы затрудняет форми#
рование всесторонней модели грудной клетки и ле#
гочной акустики, но в последнее 10#летие делаются
большие шаги в понимании легочных звуков [20].
Появление мощных и компактных компьютеров
сделало возможным цифровой анализ дыхательных
звуков. Делаются попытки интеграции компьютер#
ного анализа дыхательных шумов со спирометричес#
кими исследованиями [18].
Соединение легочной акустики с традиционны#
ми измерениями, например, воздушного потока и
объемов и использование цифровых технологий для
извлечения информации по "усредненным" звукам в
стандартных условиях является большим шагом в
изучении легочных звуков. Исследователи предска#
зывают возможность определения уровня обструк#
ции верхних дыхательных путей, мониторинга реги#
ональной вентиляции с поверхности грудной клетки
с одновременной регистрацией и исследованием
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звуков с различных участков, объективного контро#
ля эффективности проводимой терапии. Политоп#
ная запись дыхательных звуков и ретрансляция их
могут быть полезны в критических случаях, напри#
мер, при мониторировании региональной вентиля#
ции у интубированных пациентов [15]. А предпола#
гавшаяся возможность использования анализа
легочных звуков у детей в настоящее время активно
реализуется [21, 22], в т. ч. и в нашей стране. По мне#
нию Rietveld et al. [13], диагностическое значение
хрипов при детской астме не изучено систематичес#
ки, и альтернативных методов не так много, осо#
бенно для детей раннего возраста. Выявлено, что
бронхофонография (БФГ) дает возможность объек#
тивно оценить характеристику респираторных зву#
ков у детей раннего возраста, которые не выявля#
ются при физикальном обследовании. Доказано,
что появление пиков на респирограмме (на частоте
более 5 000 Гц) свидетельствует о наличии синдрома
бронхиальной обструкции (СБО) у детей раннего
возраста. По высоте пиков и значению локального
максимума можно судить о степени выраженности
СБО [23–26].
Изменения ДП, возникающие при патологичес#
ких состояниях, приводят к образованию турбулент#
ных воздушных потоков и появлению низко# и вы#
сокочастотных акустических феноменов.
Характеристика компьютернодиагностического
комплекса (КДК) "Pattern", Россия
Говоря о перспективах компьютерного акустическо#
го анализа легочных звуков, зарубежные исследова#
тели отмечали, что должны быть решены некоторые
технические аспекты, прежде чем он войдет в обыч#
ную клиническую практику. В частности, должен быть
разработан надежный и недорогой датчик легочных
звуков, относительно нечувствительный к посторон#
ним шумам. Большинство методов регистрируют ды#
хательные шумы в диапазоне не более 1–2 кГц [27, 28].
При других методиках часто анализируется дыха#
тельный шум на поверхности грудной клетки. При
этом шум работающего сердца, различная толщина
грудной стенки у различных пациентов, место выс#
лушивания влияют на результат. При прохождении
дыхательных звуков через стенку грудной клетки те#
ряется большая часть высокочастотных компонен#
тов, т. е происходит своеобразная фильтрация звуков
с меняющимися параметрами "фильтра" у людей раз#
личной конституции. Особенности головок микро#
фонов [20, 29], другие технические особенности ап#
паратного обеспечения затрудняют стандартизацию
регистрации и анализа исследуемых сигналов [20, 30].
Обзор литературы показал, что широко применя#
лись 2 типа преобразователей легочных звуков:
электронный микрофон с парной камерой [31, 32] и
контактный акселерометр [33]. Контактные акселе#
рометры могли калиброваться и имели большую
чувствительность к высокочастотным компонентам,
но они отличались дороговизной и хрупкостью, а
также могли давать внутренний резонанс в диапазо#
не близком частотам легочных звуков [34]. Проводи#
лись измерения и сравнения звуков, получаемых с
2 и более датчиков на поверхности грудной клетки.
Leblane et al. [35] измеряли интенсивность звука нор#
мального дыхания в контролируемых объемах, пото#
ках и положениях тела. Было выявлено, что увеличе#
ние интенсивности легочного звука коррелирует с
региональной вентиляцией. PloySongSang et al. [36]
использовали 2 микрофона (латеральнее передней
аксилярной линии правой половины грудной клетки
с расстоянием 10 см между датчиками) и обнаружи#
ли различную интенсивность звука на датчиках при
дыхании "ниже или выше закрытого объема" (closing
volume). Они объяснили наблюдаемые различия
изменениями региональной вентиляции, что под#
тверждалось одновременно зарегистрированными
колебаниями пищеводного давления. В других ис#
следованиях [37, 38] один микрофон располагался
на шее, другой — на груди, и анализировалась взаим#
ная корреляция, чтобы определить выбор времени
звука относительно трахеального участка. Делались
попытки определить количество и разновидность
дыхательных шумов с близкого расстояния на пове#
рхности грудной клетки [39], выявить потенциаль#
ное влияние диафрагмы и ДП на изменения ампли#
туды звуков, записанных в нижних отделах грудной
клетки (нижних долях легких) [36]. Увеличение дав#
ления и объема при вдохе уменьшает амплитуду зву#
ка. Это было исследовано на легких свиньи [40] и
здоровых людей [41]. Ослабление звуков, передаю#
щихся через легкие, изучалось многими исследова#
телями [35, 40–44]. Результаты исследований подт#
верждают пространственные различия в фазах
звуков легких и их амплитуде в зависимости от ле#
гочных объемов. Подобные изменения фазы и амп#
литуды в пределах узких областей также присутству#
ют при пассивной передаче звуков. В исследованиях
чилийских ученых [45] использовались одни из пос#
ледних моделей микрофонов (EMT25C, Siemens,
Elema) и приборов (пневмотахограф Validyne, North
ridge, США). Хотя исследуемая группа была малень#
кой (17 пациентов, из которых у 7 изучались тра#
хеальные звуки, а у 10 — легочные), полученные
нормальные спектры паттернов трахеальных и ле#
гочных звуков, по мнению авторов, позволят в бли#
жайшем будущем сравнивать нормальные паттерны
с паттернами больных рестриктивными и обструк#
тивными заболеваниями. Gavriely et al. [46] получили
однократную запись звуков дыхания у 353 здоровых
субъектов, т. е. спектральные характеристики нор#
мальных дыхательных звуков с грудной стенки, что
может быть использовано для сравнения с патологи#
ческими звуками при различных заболеваниях.
V.Gross et al. [47] исследовали связь между нормаль#
ными звуками легких, возрастом и полом и получи#
ли противоречивые данные. Последовательность
положительных и отрицательных наблюдений в пре#
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делах изучаемых субъектов предполагает существен#
ное влияние индивидуальных анатомических особен#
ностей. Механизмы возникновения фаз и амплитуд
объемозависимых звуков легких на коротких расстоя#
ниях сложны и нуждаются в дальнейшем изучении на
физиологических моделях [39]. Может ли эта неинва#
зивная и объективная методика быть полезной в диаг#
ностике анатомической и функциональной патологии
верхних дыхательных путей (например, обструктивно#
го ночного апноэ, подглоточных стенозов) и нижних
дыхательных путей и оценке региональной вентиля#
ции, покажет ближайшее будущее [45]. Необходимы
разработка автоматического распознавания и отсече#
ния посторонних помех, избирательная обработка ос#
новных и дополнительных дыхательных шумов [16].
Некоторые из этих проблем успешно решают рос#
сийские ученые [4, 5, 48].
Анализ временных и частотных характеристик
спектра дыхательных шумов, возникающих при из#
менении диаметра ДП, и лег в основу метода БФГ,
основанного на регистрации (сканировании) респи#
раторного цикла в целях обнаружения специфичес#
ких акустических признаков изменений в дыхатель#
ных путях. Метод был разработан для использования
его при диагностике легочных заболеваний [4, 5].
Параметры, оцениваемые с помощью БФГ, вклю#
чают в себя:
• длительность вдоха и выдоха;
• длительность респираторного цикла;
• мгновенный спектр процесса дыхания с интегра#
цией в 3 частотных диапазонах (0,2–12,6; 1,2–5,0
и 5,0–12,6 кГц);
• "акустический эквивалент" работы дыхания (ито#
говая интегральная характеристика, представля#
ющая собой количественную оценку энерге#
тических затрат бронхолегочной системы на
возбуждение специфического акустического фе#
номена в течение всего респираторного цикла
или отдельной его фазы), рассчитывается как
площадь под кривой на БФГ во временной облас#
ти, единица измерения — наноджоуль (нДж);
• мощность дыхания, рассчитывается как площадь
под кривой в частотной области [48].
КДК "Паттерн" (патент РФ № 5062396, А 61 В 5 / 08)
состоит из датчика и аналого#цифрового преобразо#
вателя (встраиваемой платы для персонального ком#
пьютера).
Принцип работы "Паттерна" основан на фикси#
ровании и последующей оценке амплитудно#частот#
ных характеристик дыхательных шумов и позволяет
визуализировать и объективно оценивать звуковые
характеристики дыхания, часто не выявляемые при
физикальном обследовании.
Датчик, снабженный специальным загубником,
помещается в ротовую полость пациента (носовое
дыхание перекрывается с помощью зажима), чув#
ствительный элемент датчика направлен в сторону
гортани. Процедура записи дыхательных шумов про#
изводится трехкратно при спокойном дыхании в по#
ложении сидя в течение короткого промежутка вре#
мени (5–7 с).
Непосредственная регистрация дыхательных шу#
мов, осуществляется с помощью датчика, обладаю#
щего высокой чувствительностью в широкой полосе
воспринимаемых частот (включая те, которые не
фиксируются при выслушивании традиционным
фонендоскопом) — 0,2–12,6 кГц. В аппаратную
часть комплекса входит набор специальных фильт#
ров для формирования частотного спектра, который
содержит информацию о специфических акустичес#
ких феноменах, возникающих во время респиратор#
ного цикла. В целях исключения маскирующего
влияния кардиальных шумов, обусловленных рабо#
той сердца, применяются специальные отсекающие
низкочастотные фильтры, и сканирование респира#
торного цикла производится в частотном диапазоне
от 200 до 12 600 Гц. Результаты компьютерной обра#
ботки данных сканирования на экране компьютера
представляют собой множество эквидистантных
мгновенных спектров, образующих 3#мерную "по#
верхность состояний", которая отображает специфи#
ческие акустические феномены. Полученное таким
образом графическое изображение бронхофонограм#
мы получило название "паттерн дыхания" (ПД) [48].
Для акустического контроля дыхания пациента в
конфигурацию включен канал индивидуального
сканирования (через наушники врач может слышать
дыхание пациента и сравнивать с результатами
компьютерной обработки).
В состав диагностического комплекса наряду с
аппаратной частью, предназначенной для регистра#
ции специфического акустического эффекта, возни#
кающего при прохождении воздушного потока по
ДП, входит пакет прикладных программ:
1) Pattern — обработка и визуализация результатов ре#
гистрации специфических акустических сигналов;
2) Pattern Analyzer — обработка данных для расчета
количественных показателей, характеризующих
респираторный цикл:
• АРД0 — акустический эквивалент работы дыха#
тельных мышц, выраженный в нДж, в различ#
ных частотных диапазонах (АРД0 — "нулевой"
или базовый диапазон (0,2–1,2 кГц), т. е. час#
тотный диапазон нормального дыхания; АРД1 —
общий диапазон (1,2–12,6 кГц); АРД2 — высо#
кочастотный диапазон (5,0–12,6 кГц); АРД3 —
низкочастотный диапазон (1,2–5,0 кГц); 
• коэффициент К, отражающий те же параметры
в относительных единицах: весь спектр частот
— К1 = АРД1 / АРД0 × 100; высокочастотный
диапазон — К2 = АРД2 / АРД0 × 100; низкочас#
тотный диапазон — К3 = АРД3 / АРД0 × 100.
Комитетом по новой медицинской технике МЗ
РФ (протокол № 4 заседания Комиссии по аппара#
там, приборам и инструментам от 28.04.2000) компь#
ютерный диагностический комплекс рекомендован
к постановке на производство и применению в ме#
дицинской практике.
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Опыт применения компьютерного анализа 
дыхательных звуков (CORSA — Computerized
Respiratory Sound Analysis)
В литературе встречаются описания различных ме#
тодов исследования дыхательных шумов. Например,
пневмофонография — исследование дыхательных
шумов с определением амплитуды и частоты спектра
параллельно тяжести бронхолегочного процесса [8,
19, 49] с использованием компьютерного спектраль#
ного анализа параметров звуков с помощью сенсор#
ных датчиков на трахее и грудной стенке [46]. Туссо#
фонобарография — анализ звука кашлевого толчка
[50], трахеофонография — анализ шума над трахеей,
возникающий при выполнении маневра форсиро#
ванного выдоха [33, 51, 52], билатеральная бронхо#
фонография — позволяющая выявлять патологичес#
кие очаги в легких по спектрограммам. 
Сопоставление с рентгенологическим обследо#
ванием (с применением четырехпольной таблицы
расчета операционных характеристик) выявило, по
данным авторов, чувствительность (75 %) и спе#
цифичность (87 %) метода [53]. При анализе иссле#
дований европейского проекта CORSA выявляются
некоторые спорные моменты. Например, при прове#
дении исследований [48] частотный диапазон суще#
ствования акустических феноменов необоснованно,
на наш взгляд, сокращается до 1 200–1 400 Гц. Высо#
кочастотная часть аудиоспектра (>1 400 Гц) исклю#
чена из рассмотрения, и оценка этих акустических
феноменов отсутствует. Предложена следующая
классификация частотного диапазона дыхательных
звуков: низкие — до 100, средние — 200–600, высо#
кие — 600–1 200 кГц [34, 54]. При этом отмечено, что
в низком звуковом диапазоне шумы сердца наслаи#
ваются, и поэтому этот спектр диапазона должен
быть отфильтрован для оценки легочных звуков, что
учтено в отечественном КДК "Паттерн", где анали#
зируется диапазон частот от 200 до 12 600 Гц.
Хрипы (обычно сухие) часто отмечаются у паци#
ентов с обструкцией бронхов, но они могут выслу#
шиваться и у здоровых субъектов при экспиратор#
ном маневре [55]. Турбулентный поток воздуха при
форсированном выдохе, вероятно, становится ис#
точником высокотональных звуков, и характеристи#
ки этих звуков, предположительно, будут отличаться
у здоровых лиц и больных обструктивными заболе#
ваниями [56]. Это может помочь при постановке ди#
агноза. Поэтому развитие технологий для записи и
анализа звуков во время форсированного экспира#
торного маневра является важной диагностической
задачей [57]. Однако сложность объективизации зву#
кового сигнала связана с множеством факторов,
влияющих на него (изменением объемов легких,
внутрилегочного давления и плотности ткани,
пространственной конфигурации и диаметра ДП,
плотности и скорости газов и т. п.) [39].
Обзор литературы позволяет выявить различные
аспекты применения анализа дыхательных звуков.
Голландские исследователи [8] показали, что ге#
нерация легочных звуков у больных стабильной БА
без симптомов заболевания, с нормальными функ#
циональными показателями легких отличается от
таковой у здоровых лиц. Проводилась одновремен#
ная запись измерений воздушного потока, легочных
объемов и звуков легких в течение стандартного спо#
койного дыхания и во время форсированных манев#
ров (у 8 здоровых лиц и 9 больных легкой степенью
БА с бессимптомным течением). Для каждого спект#
ра определяли интенсивность звуков (lung sound
intensity — LSI) и частоты (Q25%; Q50% и Q75%), количе#
ство хрипов (W и W%) [8]. Выявлено, что во время
выдоха LSI была ниже у пациентов с астмой, чем в
группе контроля, особенно при низких объемах вы#
доха. Во время спокойного выдоха Q25%–Q50% были
выше у астматиков, чем в группе контроля, W и W%
не отличались. Эти результаты показывают, что ге#
нерация и / или передача звуков у пациентов с бес#
симптомной астмой отличается от таковой у здоро#
вых лиц. Стандартизация фонопневмографии может
помочь в выявлении морфологических изменений в
ДП у больных БА.
В Финляндии изучали изменения частотного
спектра дыхательных звуков во время бронхопрово#
кационного теста с гистамином у больных астмой и
контрольной группы здоровых субъектов [58]. Изме#
нения в среднечастотном диапазоне спектра мощ#
ности (F50) трахеального экспираторного звука луч#
ше всего коррелировали с изменением ОФВ1 (FEV1),
более выражено у астматиков. Данный тест предло#
жено использовать у пациентов с ограниченной ак#
тивностью и затруднением при выполнении обыч#
ных бронхофункциональных проб. Там же другим
исследованием [49] изучалась возможность диагнос#
тики и контроля над процессом разрешения пневмо#
нии по динамике регистрируемых крепитирующих
хрипов (crackles), а также использования регистра#
ции и исследования "крепитирующих легочных зву#
ков" (cracking lung sounds) в дифференциальной диаг#
ностике ХОБЛ, криптогенного фиброзирующего
альвеолита и сердечной недостаточности [59]. О воз#
можности использования БФГ при оценке обструк#
ции ДП в случаях, когда невозможно проводить пол#
ное тестирование легочных функций, говорит и
работа наших ученых [60].
Интересно сравнение результатов и дизайна ис#
следований испанских ученых (Fiz A. Jose et al.)[28] и
наших данных. Исследователи из Департамента рес#
пираторной медицины в Бадалоне и Центра биоме#
дицинских инженерных исследований в Барселоне
использовали контактный микрофон, фиксируемый
над трахеей (PPG sensor, "Technion University", Хайфа,
Израиль), и датчик пневмотахографа (Screenmate,
"Jaeger", Германия) во рту пациента. Обработку выяв#
ленных хрипов проводили с помощью модифициро#
ванного алгоритма. Выделялся воздушный поток в ин#
тервале 1,2–0,4 л / с в фазу выдоха, и анализировались
сегменты звукового сигнала по 128 точкам (25 мс).
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Спектральная плотность рассчитывалась с примене#
нием быстрого преобразования Фурье с использова#
нием окна Hanning (в КДК "Паттерн" для анализа
звукового сигнала использовались 256 точек и пря#
моугольное окно). Рассчитывалась усредненная
спектральная мощность, которая вычиталась из по#
казаний по каждой точке (в КДК "Паттерн" брался
мгновенный спектр процесса дыхания и интегриро#
вался в 3 частотных диапазонах). Затем спектраль#
ные данные нормализовались по дисперсии спектра
(в КДК "Паттерн" нормализация проводится по от#
ношению к частотному диапазону 0,2–1,2 кГц, т. н.
"базовому" спектру). Рассчитывались следующие па#
раметры: средние частоты всех обнаруживаемых
хрипов или звуков (Wheezes), число этих хрипов,
процентное соотношение монофонических и поли#
фонических хрипов, абсолютное изменение числа
хрипов после бронходилятационной пробы (пара#
метры, оцениваемые с помощью КДК "Паттерн",
приведены выше). В результате обследования 16 па#
циентов с БА (9 мужчин и 7 женщин), 6 мужчин с
ХОБЛ и 15 здоровых субъектов (7 мужчин и 8 жен#
щин) выявлено, что больше хрипов обнаружено у
пациентов с обструкцией ДП, чем в контрольной
группе (у больных БА — 8,4 ± 6,4 wheezes, ХОБЛ —
10,4 ± 6,1, в контрольной группе — 2,9 ± 2,0). Сред#
ние частоты всех выявленных хрипов (при исследуе#
мом диапазоне до 5 кГц) составляли у больных БА
560,9 ± 140,8 Гц, ХОБЛ — 669,4 ± 250,1 Гц, в конт#
рольной группе — 750,7 ± 157,7 Гц. Несмотря на от#
сутствие разъяснений, в связи с чем средние частоты
хрипов выше у здоровых лиц, чем у пациентов с об#
структивными заболеваниями, делается оптимис#
тичный вывод о возможности применения данного
метода для идентификации и анализа хрипов, гене#
рируемых пациентами с обструкцией ДП.
Нами обследованы 21 больной БА (16 мужчин и
5 женщин), 4 больных ХОБЛ (3 ± 1) и 18 здоровых
лиц (9 ± 9), сопоставимых по возрасту с вышеука#
занными группами. Получены следующие результа#
ты: у больных БА АРД0 — 361,59 ± 141,38 нДж (при
форсированном выдохе этот же показатель составил
840,92 ± 264,28 нДж), АРД1 — 58,98 ± 24,63 нДж
(564,14 ± 225,73 нДж), АРД2 — 2,19 ± 0,84 нДж
(40,16 ± 17,33 нДж), АРД3 — 56,79 ± 24,26 нДж
(523,98 ± 209,34 нДж), а К1 — 16,31 (при форси#
рованном маневре — 67,09), К2 — 0,61 (4,78), К3 —
15,70 (62,31). У больных ХОБЛ АРД0 равнялся
140,36 ± 63,25 нДж (1 502,25 ± 550,84 нДж), АРД1 —
22,5 ± 13,02 нДж (581,3 ± 322,64 нДж), АРД2 — 0,64
± 0,23 нДж (45,76 ± 37,46 нДж), АРД3 — 21,85 ±
12,83 нДж (535,54 ± 288,3 нДж), а К1 — 16,03 (38,7),
К2 — 0,46 (3,05), К3 — 15,57 (36,65). В контрольной
группе: АРД0 — 296,72 ± 78,32 нДж (при форсиро#
ванном выдохе — 575,27 ± 238,34 нДж), АРД1 —
19,99 ± 6,55нДж (166,55 ± 89,46 нДж), АРД2 — 2,25 ±
0,88 нДж (8,04 ± 4,07 нДж), АРД3 — 17,74 ± 6,26 нДж
(158,51 ± 85,65 нДж), К1 — 6,74 (28,95), К2 — 0,76
(1,40), К3 — 5,98.
Таким образом, наибольшие показатели "акусти#
ческого эквивалента" работы дыхания выявлены у
больных с обструктивными заболеваниями легких,
особенно в диапазоне частот 1,2–5 000 Гц и по всему
диапазону в целом. Несмотря на схожесть аускульта#
тивной картины при форсированном экспиратор#
ном маневре, имеется достоверное различие в этих
показателях. При этом выявлены различия в абсо#
лютных и, особенно, в относительных величинах у
больных БА и ХОБЛ, а также между обеими этими
группами и контрольной.
Не вызывает сомнений, что объективная характе#
ристика хрипов улучшит понимание нормальной
физиологии и патологических процессов в легких.
Неинвазивная оценка региональной вентиляции —
один из самых многообещающих аспектов дыхатель#
ной акустической технологии. Визуализация изме#
нений геометрии ДП и региональной вентиляции в
процессе записи звуков на множестве участков груд#
ной клетки, несомненно, станет реальностью [39].
Повысится качество обучения студентов аускульта#
ции грудной клетки. Легочные звуки с высокой точ#
ностью могут быть переданы по телекоммуникациям
в Интернет. Акустический диапазон легких значи#
тельно расширяется при цифровом анализе по срав#
нению с традиционной аускультацией.
Конечно, нельзя ожидать, что компьютерный
анализ легочных звуков заменит клинициста с фо#
нендоскопом в ближайшем будущем, но возможнос#
ти компьютерной диагностики, несомненно, будут
расширяться. Объемозависимые дыхательные звуки
в легких иллюстрируют диагностический потенциал
"акустического картирования" поверхности грудной
клетки, что сделает наше понимание респираторной
акустики более успешным.
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